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予防を目的とした手技である．1969 年に Dotter の














る Cook 社の Zenith が日本国内で承認されることに
なった．この後に腹部大動脈瘤のデバイスとし Gore
社の Excluder，Endologix 社の Powerlink，そして
Medtronic 社の ENDURANT が次々に承認され，現




　2006 年 12 月にステントグラフトによる大動脈瘤
治療の実施基準を管理するための「腹部大動脈瘤ス
テントグラフト実施基準運用検討会議」が開催され，
























る第 1 期追跡調査（Table 2，3）では，3250 例中，
術中死亡はなく，術中に人工血管置換術へ転換した

































Fig. 1　Device for abdominal aortic aneurysm 
A：Cook Zenith Flex　B：Endologix Powerlink  
C：Gore-Tex Excluder　D：Medtronic ENDURANT Ⅱ
AAA に対するステントグラフト治療
33
であるが，昨今は IFU 外症例に対する EVAR の検
討が多くあり，一部の施設では IFU 外でも EVAR
を施行することが増えている．中枢ネック 60 度以
上の屈曲に対しては，固めの stiﬀ wire を使用して
可能な限り直線化することによりデバイスを挿入す















Table 1　Characteristics each device
Zenith ﬂex Excluder Powerlink ENDURANT Ⅱ
Graft material Dacron ePTFE ePTFE Dacron
Stent material Stainless Nitinol Cobalt chrome Nitinol
Proximal neck
　　Angle ≦ 60° ≦ 60° ≦ 60° ≦ 60°
　　Diameter 18-32 mm 19-29 mm 18-26 mm 19-32 mm
　　Length ≧ 15 mm ≧ 15 mm ≧ 15 mm ≧ 10 mm
Proximal bare stent ＋ － － ＋
Distal neck
　　Diameter 7.5-24 mm 8-18.5 mm 10-18 mm 8-25 mm
　　Length ≧ 10 mm ≧ 10 mm ≧ 15 mm ≧ 15 mm
Delivery system
　　Main device 22Fr. 20Fr. 21Fr. 20Fr.
　　Contra leg 16Fr. 18Fr. 9Fr. 18Fr.
Characteristics
　　Piece 3 2 1 2
　　Size variation good acceptable poor acceptable
　　Proximal ﬁxation good fair poor good
　　Flexibility acceptable good poor excellent
　　Deployment acceptable good acceptable good
　　Type Ⅱ endoleak average average few average
　　Type Ⅳ rare none rare frequent
　　Small terminal aorta not adequate bad good bad
Fig. 2　 Status of AAA repair after Launch of EVAR 
in Japan




Table 2　 Patients characteristics, anesthesia and short term results of EVAR
Number of patients registrated 3250 （97.8％）
Participated hospital 172












Bleeding （blood transfusion required） 121 （3.9％）
Conversion to open repair 2 （0.1％）
Intraoperative death 0 （0％）
COPD：Chronic Obstructive Pulmonary Disease
CVD：Cerebral Vessel Disease
CHD：Coronary Heart Disease
Table 3　Midterm result of EVAR
Intraoperative At discharge 6 month 1 year 2 year 3 year
Migration 15（0.5％）   0（0％）   3（0.1％）   9（0.4％）  14（0.7％）  19（1.1％）
Access artery
　　Occlusion 33（1.1％）   7（0.2％）  13（0.5％）  13（0.5％）   5（0.2％）   6（0.3％）
　　Stenosis 56（1.8％）  18（0.6％）   7（0.3％）  13（0.5％）   6（0.3％）   7（0.4％）
　　Injury 57（1.8％）  10（0.3％）   3（0.1％）   1（0.1％）   1（0.1％）   0（0％）
Embolic events 23（0.7％）  12（0.4％）   4（0.2％）   0（0％）   2（0.1％）   2（0.1％）
Infection   7（0.2％）   8（0.3％）   4（0.2％）   2（0.1％）   1（0.1％）
Renal failure  62（1.9％）  16（0.6％）  37（1.5％）  39（1.9％）  47（2.6％）
Neurologic complication  7（0.2％）   7（0.2％）  14（0.5％）   5（0.2％）   3（0.1％）   1（0.1％）
Aneurysm rupture  2（0.1％）   0（0％）   2（0.1％）   2（0.1％）   1（0.1％）   7（0.4％）
Aneurysm maximum diameter 51.7 mm  50.9 mm  47.7 mm  45.0 mm  43.4 mm  42.7 mm
Aneurysm dilatation （＞5 mm）  65（2.5％）  63（2.6％）  98（4.7％） 164（9.1％）
Endoleak 457（14.6％） 432（16.8％） 407（16.7％） 352（16.7％） 312（17.4％）
　　Type Ⅰ  35（1.1％）  13（0.5％）  17（0.7％）  31（1.5％）  34（1.9％）
　　Type Ⅱ 395（12.7％） 403（15.6％） 377（15.5％） 310（14.7％） 265（14.8％）
　　Type Ⅲ  25（0.8％）  16（0.6％）  13（0.5％）  11（0.5％）  19（0.6％）
　　Type Ⅳ   2（0.1％）   0（0％）   0（0％）   0（0％）   3（0.2％）
Additional treatment  33（1.1％）  43（1.7％）  44（1.8％）  48（2.2％）  89（4.7％）
Conversion to open repair  8（0.3％）   2（0.1％）   5（0.2％）   2（0.1％）   2（0.1％）   5（0.3％）
Operative mortality  0（0％）   8（0.3％）   4（0.2％）   3（0.1％）   3（0.1％）   3（0.2％）
All cause mortality  0（0％）  19（0.6％）  74（2.3％）  63（2.6％） 120（5.7％） 126（7.1％）
Accumulated mortality  93（2.9％） 156（5.5％） 276（11.3％） 402（24.2％）















動脈瘤関連死は毎年 0.1％程度と EVAR による大動
脈瘤破裂防止効果は良好であった．しかし，動脈瘤
最大径は，平均では年々縮小傾向にあるが，一部に
5 mm/ 年以上拡大する症例があり，その頻度は 6


















は，退院時 12.7％，術後 6 か月から術後 3 年では，
約 15％であり，コイル塞栓や開腹手術などの追加治


























Type Ⅰ： Perigraft leakage at proximal 
or distal graft attachment sites
　　Type Ⅰ a：from proximal site
　　Type Ⅰ b：from distal site
Type Ⅱ： Retrograde ﬂow from branches 
such as lumbar artery or 
inferior mesenteric artery
Type Ⅲ： Leakage from the junction of 
stentgraft
Type Ⅳ： Leakage through the graft 
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